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Meine  Operationsresultate  bei  Hirntumoren. 

Von  A.  Freiherr»  v.  Eiselsherg. 

Als  Beitrag  für  die  .Jubiläumsnummer  der  Wiener  kli- 
nischen Wochenschrift  habe  ich  ein  Thema  gewählt,  welches 
zur  Zeit  der  Gründung  dieser  Zeitschrift  für  den  Chirurgen 
noch  kaum  aktuelles  Interesse  hatte.  Es  soll  im  Nach- 
folgenden kurz  über  die  Resultate  berichtet  werden,  welche 
mir  an  der  Klinik  und  in  der  Privatpraxis  die  Trepana- 
tionen wegen  Hirntumoren  ergaben,  um  daran  einige  Bemeri 
kungen  bezüglich  der  Technik  zu  knüpfen. 

Da  dieses  Thema  schon  von  den  verschiedensten  Seiten 
bearbeitet  ist,1)  voll  ich  mich  bei  Besprechung  dieser  Frage  aus- 
schließlich auf  meine  eigenen  Erfahrungen  beschränken  und  von 
einer  auch  nur  kurzen  Wiedergabe  der  einzelnen  Fälle  abseheu. 
Ich  kann  dies  um  so  leichter  tun,  als  ohnedies  eine  größere  Zahl 
der  Fälle  aus  meiner  Klinik  ausführlich  publiziert  worden  ist.2) 
Es  soll  auch  nicht  weiter  auf  die  Diagnostik  und  Kasuistik  der 
Fälle  eingegangen  werden,  da  die  ausführliche  Mitteilung  der  Fälle, 
von  denen  der  größere  Teil  von  den  Neurologen  und  Internen 
der  Klinik  zugewiesen  wurde,3)  insoweit  sie  noch  nicht  in  den 
zwei  Mitteilungen  Leischners  dargelegt  worden  sind,  einer 
ausführlichen ‘Publikation  eines  meiner  Schüler  Vorbehalten  bicibt. 

Bisher  wurden  100  Fälle  unter  der  Diagnose  Hirn- 
tumor an  meiner  Klinik  operativ  angegangen.  Die  Mehr- 
zahl dieser  Operationen  ist  von  mir  persönlich  ausgeführt 
worden. 


')  Unter  den  zahlreichen  Arbeiten  sei  u.  a.  auf  das  kürzlich 
erschienene  umfangreiche  Werk  von  F.  Krause,  Chirurgie  des  Gehirnes 
und  Rückenmarks  nach  eigenen  Erfahrungen,  Urban  und  Schwarzenberg, 
hingewiesen,  in  welchem  vor  allem  die  reichhaltige  Kasuistik  eines  ein- 
zelnen Operateurs  gebracht  wird. 

■ 2)  Siehe  Leischner,  Zur  chirurg.  Behandlung  von  Hirntumoren 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  89,  S.  3),  woselbst  über  23  Fälle,  ferner 
Leischner,  Zur  Chirurgie  der  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren  (Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgebieten  1911,  Bd.  22,  S.  5),  woselbst  über  10  Fälle 
berichtet  worden  ist. 

■’)  Ich  nehme  gern  die  Gelegenheit  wahr,  auch  hier  den  Kollegen, 
welche  mir  die  Fälle  an  die  Klinik  gewiesen  haben,  meinen  besten 
Q Dank  auszusprechon. 


Diese  100  fälle  verteilen  sich  folgendermaßen  : 

40  I repanationen  wegen  Großhirntumoren  (32mal 
richtig  diagnostiziert,  11  Fehldiagnosen); 

22  Trepanationen  wegen  Kleinhirntumoren-  (11  Fälle 
richtig  diagnostiziert,  11  Fehldiagnosen); 

12  Trepanationen  wegen  Kleinhirnbrückenwinkel- 
turnoren ; 

13  Operationen  wegen  Hypophysistumoren; 

10  Palliativoperationen  (Anlegung  eines  Ventils). 

Da  die  Iiypop hysistumoren , sowohl  was  die  Pathologie 
der  Geschwulst  als  auch  die  Operationstechaik  anlangt,  eine 
eigene  Stellung  einnehmen,  soll  hier  über  dieselben  nicht  be- 
richtet werden.  Ich  begnüge  mich  zu  bemerken,  daß  von  den 
13  Fällen  4 infolge  der  Operation  ad  exitum  kamen,  während 
in  neun  Fällen  gute  Resultate  erzielt  wurden,  die  zum  Teil 
schon  über  vier  Jahre  anhaltend) 


Großhirntumo  r e n (43  Fälle) : 

a)  24  Tumoren  in  der  Gegend  der  Zentralwind ung. 

b)  5 Tumoren  in  der  Frontalgegend; 

c)  3 Tumoren  in  der  Gegend  des  Gyrus  angularis ; 

d)  11  Fälle,  in  welchen  die  vermuteten  Tumoren  nicht 
gefunden  wurden. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Schicksal  der  32  Fälle 
von  Großhirntumoren,  in  denen  die  Operation  eine  Bestäti- 
gung der  Diagnose  ergab. 

Von  diesen  32  Patienten  sind  9 infolge  der  Operation 
gestorben : 

2 nach  dem  ersten  Akte  (einer  an  Shock,  der  andere 
an  Lungenembolie);  der  Tumor  war  nicht  entfernt  worden - 
und  erst  die  Obduktion  hat  die  Richtigkeit  der  Diagnose 
erwiesen ; 

lmal  an  Shock  (diffuse  Gliomatose); 

Irnal  an  Pneumonie; 

3mal  an  Infektion  u.  zw.  8 Tage,  23  Tage  (sehr  starke 
Quetschung),  1 Monat  post  Operationen!  ; 

2mal  kam  es  zum  Rezidiv  und  infolge  des  wachsen- 
den Tumors  zu  einem  Prolaps.  Nach  Abtragung  der  Pro- 
lapse kam  es  zur  Infektion  und  Exitus  nach  2 Monaten 
(infiltrierendes  Gliom)  und  4V2  Monaten  (Gliom). 

Nur  in  einem  dieser  9 Fälle  war  die  nach  Entfernung 
des  Tumors  im  Gehirn  zurückgebliebene  Höhle  nicht,  drai- 
niert  worden;  es  ist  dies  der  23  Tage  nach  der  Operation 
ad  exitum  gekommene  Fall.  Hier  war  das  Großhirn  bei 
der  Entfernung  des  Tumors  stark  gequetscht  worden  und 
hat  einen  günstigen  Nährboden  für  die  Entwicklung  der 
Keime  abgegeben. 


4)  Ein  ausführlicher  Bericht  darüber  erfolgt  nächstens. 
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In  den  anderen  Fällen  war  mit  Docht  oder 
Streifen  drainiert  worden.  Einmal  kam  es  za  Meningitis 
nach  Entfernung  des  Streifens  und  starb  Pat.  nach  sechs 
Tagen,  ln  einigen  Fällen  trat  nach  Entfernung  des 
Streifens  Prolaps  ein.  Die  zur  Bekämpfung  dieser  Kompli- 
kation angewendeten  Mittel  (Schwammkompression,  Ab- 
tragen des  Prolapses)  führten  zur  Infektion,  an  der  die 
Patienten  1,  2 und  4V2  Monate  später  starben. 

Ueber  das  Schicksal  der  23  Patienten,  welche  nicht 
an  den  Folgen  der  Operation  gestorben  sind,  ist  folgendes 
zu  bemerken : 

4mal  konnte  über  die  Patienten  nichts  in  Erfahrung  ge- 
bracht werden; 

2mal  entwickelte  sich  trotz  anscheinender  Radikalent- 
femung  rasch  ein  Rezidiv,  dem  die  Patienten  nach  2V2,  be- 
ziehungsweise 3 Monaten  erlagen ; 

l.mal  (es  war  ein  infiltriertes  Sarkom  entfernt  worden) 
war  Pat.  ohne  wesentliche  Besserung  nach  3 Monaten  ge- 
storben ; 

Ein  Patient  starb  nach  6 Monaten  an  Metastasen 
(weiches  Gliom); 

Ein  Patient  bot  nach  9 Monaten  Erscheinungen  von 
Rezidiv  (es  war  ein  Tuberkelknoten  entfernt  worden)  und 
starb  an  allgemeiner  Tuberkulose  15  Monate  post  Opera- 
tionen! ; 

Ein  Patient  ist  (es  hatte  sich  um  ein  infiltrierendes 
Gliom  gehandelt)  nach  einigen  Monaten  in  der  Heimat  ge- 
storben ; 

lma.l  war  ein  infiltrierendes  Gliom  partiell  entfernt  und 
Pat.  gebessert  entlassen  worden.  Es  sind  erst  vier  Monate 
seither  verflossen. 

12  Patienten  leben  seit:  5 Jahren,  4 Jahren,  2 Jahren, 
17  Monaten,  15  Monaten,  14  Monaten,  12  Monaten, 
12  Monaten,  6 Monaten,  4 Monaten,  4 Monaten,  2 Wochen. 

Inwieweit  sind  nun  diese  Patienten  wirklich  gebessert? 
und  zwar  gebessert  von  den  Beschwerden,  welche  sie  vor 
der  Operation  hatten  und  gebessert  von  den  in  manchen 
Fällen  unvermeidlichen  Schädigungen,  welche  die  Operation 
durch  Lähmung  von  motorischen  Zentren  setzt?  Das  sollen 
die  nachfolgenden  Berichte  kurz  auseinandersetzen.  Diese 
Frage  interessiert  uns  ja  vor  allem,  denn  wenn  die  Besse- 
rung nicht  wirklich  wesentlich  ist,  kann  es  zweifelhaft  er- 
scheinen, oh  die  Exstirpation  der  Tumoren,  deren  unmittel- 
bare Gefahr,  wie  oben  gezeigt  wurde,  eine  sehr  große  ist, 
dem  Patienten  - überhaupt  anzuraten  ist. 

Der  vor  fünf  Jahren  operierte  Patient,  hatte  im  Anschluß 
an  einen  Stoß  durch  das  Horn  eines  Ochsen  in  die  Schläfen- 
gegend Sehstömngen  und  leichte  Symptome  von  Hirndruck  be- 
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kommen.  Bei  der  Operation  war  ein  Endotheliom,  welches  den 
Knochen  durchsetzt  hatte,  entfernt  worden.  Ein  Jahr  nach  der 
Operation  war  der  Patient  vollkommen  normal,  auch  die  Seh- 
schärfe halte  zugenommen.  Drei  Jahre  nachher  begannen  Schwin- 
delanfälle, besonders  im  Anschluß-  an  Alkoholexzesse  aufzutreten. 
Jetzt,  fünf  Jahre  nach  der  Operation,  schreibt  der  behandelnde 
Arzt,  Dr.  flerrle  in  Oberplan  in  Böhmen,  daß  der  Patient  auf 
jeden,  der  nicht  über  seinen  Zustand  besonders  informiert  ivt, 
den  Eindruck  eines  gesunden  Menschen  macht.  Allerdings  ist 
die  Arbeitsfähigkeit  herabgesetzt  und  die  frühere  Leistungsfähig- 
keit und  Ausdauer  nicht  mehr  im  vollen  Maße  vorhanden.  Das 
Sehen  hat  sich  wesentlich  gebessert,  Lesen  von  großen  Buch- 
staben ist  nur  eine  kurze  Zeit  möglich.  Die  drei  Jahre  post 
operationem  auftretenden  epileptischen  Anfälle  werden  nur  mehr 
nach  Exzessen  in  Alkohol  beobachtet.  Nach  einem  solchen  ist  der 
Patient  dann  längere  Zeit  hindurch  desorientiert,  ln  Anbetracht 
des  Umstandes,  daß  bei  der  Operation  schon  der  Schädel  von 
dem  Endotheliom  durchsetzt  war,  ist  das  erzielte  Resultat  ein 
sehr  günstiges  zu  nennen. 

Bei  einem  vor  vier  Jahren  wegen  Kortikalepilepsie  unter 
dem  Verdachte  eines  Tumors  in  der  Zentralwindung  operierten 
Patienten  hatte  die  Operation  ein  Angioma  venosum  racemosum 
der  Piavenen  über  dem  Arm-  und  Fazialiszentrum  ergeben, 
welches  ligiert  wurde.  Nur  für  ein  Jahr  wesentliche  Besserung, 
dann  wieder  Anfälle  von  Kopfschmerz,  welche  sich  in  letzter 
Zeit  verschlimmert  haben. 

Ueber  den  Befund,  der  vor  zwei  Jahren  im  komatösen 
Stadium  infolge  von  schwerer  Epilepsie  operierten  Frau  eines 
Arztes  aus  Galizien,  bei  welcher  ein  großes  Gliom  der  linken 
vorderen  und  hinteren  Zentralwindung  entfernt  wurde,  teilt  der 
Mann  mit,  daß  seine  Frau  im  Laufe  dieser  zwei  Jahre  nur  mehr 
ein  einzigesmal  im  Dezember  1910  einen  epileptischen  Anfall 
gehabt  hat.  Sie  nimmt  regelmäßig  Brom  und  klagt  nur  hie  und 
da  über  Kopfschmerz,  der  sich  jedoch  stets  auf  Aspirin  wieder 
verliert.  Das  Allgemeinbefinden  vollkommen  gut,  Sensorium  und 
Intellekt,  vollkommen  frei,  die  unteren  Extremitäten  fast  normal, 
es  besteht  nur  noch  eine  paralytische  Klumpfußstellung  des  Fußes. 
Dieser  Klumpfuß-  behindert  sie  auch  im  Gehen.  Sie  schreibt 
und  ißt  mit  der  linken  Hand,  die  Sprache  ist,  wenn  auch 
langsam,  entschieden  gebessert.  An  der  Operationsnarbe  ist  nichts 
Abnormales  zu  bemerken.  Die  Patientin  sowohl  wie  auch  der 
Mann  sind  über  die  lange  Dauer  der  Heilung  und  die  wesent-i 
liehe  Verbesserung  sehr  zufrieden. 

Dem  vor  17  Monaten  operierten  Patienten,  dem  ein  klein- 
apfelgroßes Gliom  der  linken  Fossa  Sylvii  operiert,  wurde,  geht 
es  vortrefflich  gut.  Er  (ist;  wieder  als  Postbeamter  tätig  und  j 
hat  keinerlei  Beschwerden. 

Ueber  das  Befinden  des  vor  15  Monaten  operierten  Mannes 
(großes  Gliom  der  Zentralwindung,  welches  eine  Herabsetzung 
der  Kraft  der  rechten  oberen  Extremität  verursachte,  während! 
die  untere  Extremität  fast  vollkommen  frei  war),  gibt  die  Fra.ii 
des  Patienten  die  Auskunft,  daß  die  Narbe  nicht  die  mindesten 
Unannehmlichkeiten  verursacht.  Das  Sehen  hat  sich  nur  ganz! 
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wenig  gebessert  (Atrophie  war  damals  schon  sehr  weit  vorge- 
schritten). Die  starke  Lähmung  des  rechten  Fußes  und  Armes 
ist  fast  ganz  zurückgegangen.  Der  Patient  ist  frei  von  Kopf- 
schmerz, fühlt  sich  wohl,  ist  jedoch  infolge  der  geschwächten 
Sehkraft  nicht  erwerbsfähig. 

Die  vor  14  Monaten  operierte  Frau  (Entfernung  eines  über 
walnußgroßen  Endothelioms  des  Stimhims  mit  Faszienplastik') 
berichlet,  daß  das  Sehen  schon  wesentlich  besser  geworden  ist. 
Patientin  hat  bedeutend  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Bei  dem  vor  zwölf  M.  nat.cn  wegen  Kortikalepilepsie  Ope- 
rierten, bei  welchem  sich  ein  Endotheliom  der  Dura,  entspre- 
chend dem  Zentrum  der  unteren  Extremität  fand,  war  nach  der 
Operation  eine  Lähmung  der  unteren  Extremität  zurückgeblieben 
und  auch  die  Sprache  gestört.  Beides  besserte  sich  vollkommen. 
Nach  neun  Monaten  traten  abermals  Schmerzen  und  Beschwerden 
auf;  die  neuerliche  Aufklappung,  elf  Monate  nach  der  ersten 
Operation  ergab  einen  Rezidivknoten,  welcher  exzidiert  wurde, 
wobei  abermals  ein  Stück  Faszie  verpflanzt  wurde.  Seit,  dieser 
zweiten  Operation  sind  erst  zwei  Monate  vergangen,  bisher  fühlt 
sich  der  Patient  wohl. 

Ueber  die  vor  zwölf  Monaten  operierte  Frau6)  (großes  Gliom 
und  zwei  Zysten  im  Stirnhirn  in  der  Nähe  des  Olfaktorius), 
welche  vor  der  Operation  an  heftigstem  Kopfschmerz  und  stark 
herabgesetzter  Sehschärfe  litt,  ist  zu  berichten,  daß  der  Visus 
fast  wieder  hergeslellt  ist.  Die  Frau,  welche  früher  schwer  krank 
war,  fühlt  sich  ganz  wohl,  sie  ist  frei  von  Kopfschmerz. 

Der  vor  sechs  Monaten  operierte  Hauptmann,  bei  welchem 
auf  Grund  von  Sprachstörungen  und  Neuritis  optica  die  Diagnose 
auf  Tumor  in  der  Stirnwindung  gestellt  worden  war,  und  dem 
ein  großes  Endotheliom  der  Dura  operiert  wurde,  ist  bis  auf 
die  verbliebene  Sprachstörung  ganz  normal. 

Die  vor  vier  Monaten  operierte  Frau  eines  Arztes  hatte  vor 
der  Operation  Parese  der  oberen  Extremität,  während  die  untere 
bloß  etwas  schwächer  war;  außerdem  bestanden  Symptome  von 
allgemeinem  Hirndruck.  Jetzt  ist  die  Narbe  ganz  fest,  die  Retinitis 
der  beiden  Augen  im  deutlichen  Rückgang  begriffen.  Die  im  An- 
schlüsse an  die  Operation  aufgetretene  schlaffe  Lähmung  der 
ganzen  linken  Körperhälfte  bessert  sich  allmählich.  Zwei  Wochen 
nach  ihrer  Rückkehr  nach  Hause  war  die  Patientin  schon  ganz 
außer  Bett.  Die  Patientin  kann  ohne  Unterstützung  über  Treppen 
gehen,  wobei  sie  allerdings  noch  den  Fuß  nachschleppt.  Auch  die 
Beweglichkeit  im  linken  Arme  hat  sich  wesentlich  gebessert, 
nur  Ring-  und  kleiner  Finger  sind  noch  stark  in  ihrer  Beweglich- 
keit beschränkt.  Die  Patientin  ist  mit  ihrem  Zustand  sehr  zu- 
frieden. 

Die  vor  vier  Monaten  operierte  Patientin6)  (Molanosarkom 
der  Zentralwindung,  welches  neun  Jahre  nach  der  Exstirpatio 
bulbi  wegen  Melanosarkom  aufgetreten  war)  fühlt  sich  ganz  wohl, 
bis  auf  Muskelschmerzen  im  linken  Beine,  welche  sich  auch 
schon  wieder  etwas  gebessert  haben. 

R)  Siche  Wiener  klin.  Wochcnschr.  1910,  S 51. 

")  Siehe  Wiener  klin.  Wochenschr  1911.  S.  27 


Die  Diagnose*  auf  Großhirntumoren  war  noch  in  elf 
Fällen  gestellt,  wobei  die  Operation  keinen  Befund  ergab. 

Von  diesen  11  Fällen  sind  durch  die  Operation,  welche 
in  einer  Probeaufklappung  bestand,  4 gestorben  und  zwar 
alle  an  Shock,  unmittelbar  nach  der  Operation  oder  in  den 
nächsten  Tagen. 

Pie  Obduktion,  ergab  in  diesen  vier  Fällen: 

lmal  einen  Tumor  des  Stirnhirns; 

Imal  einen  Tumor  der  mittleren  Schädelgrube  (erst  reak- 
tionsloser Verlauf,  dann  später  Prolaps  und  Meningitis;; 

lmal  eine  Pachymcningitis ; 

lmal  war  ein  Tumor  im  Schläfelappen  diagnostiziert,  worden,  - 
die  Sektion  ergab  ein  diffuses  Gliom  des  Hinterhauptlappens. 

In  2 weiteren  Fällen  ist.  der  Tod  unter  zunehmenden 
Erscheinungen  von  Druck  nach  IV2,  bzw.  4 Monaten  ein-  | 
getreten.  Es  konnte  nur  einmal  eine  Sektion  gemacht  werden, 
sie  ergab  ein  infiltrierendes  Gliom. 

5 Fälle,  bei  welchen  die  Bloßlegung  der  auf  Grund 
der  Diagnose  bezeichneten  Stelle  keinerlei  Tumor  ergab, 
haben  die  Klinik  teils  gebessert,  teils  ungeliebt  verlassen;  I 
es  konnte  über  ihr  weiteres  Schicksal  nichts  in  Erfahrung 
gebracht  werden,  als  daß  einer  dieser  Patienten  fünf  Monate 
später  in  der  Heimat  seinen  Leiden  erlegen  ist. 

Kleinhirntu moren  (l  1 Fälle). 

Davon  sind  5 im  Anschlüsse  an  den  ersten  Akt  an 
Shock  zugrunde  gegangen  (einer  davon  schon  beim  Haut- 1 
schnitt),  es  war  zu  keiner  Entfernung  des  Tumors  gekommen,  1 
lmal  konnte  keine  Sektion  gemacht  werden. 

tn  vier  Fällen  ergab  die  Sektion  die  Richtigkeit  der  Dia-  M 
gnose  (zweimal  Gliom,  einmal  Tuberkelknoten,  einmal  Zyste  des  j 
Kleinhirns). 

In  einem  weiteren  Falle  war  im  zweiten  Akte  ein  Tumor 
des  "Wurms,  der  ganz  richtig  diagnostiziert  worden  war,  ge-^ 
tastet  worden.  Der  Tumor  schien  sich  jedoch  soweit  nach  vorne  | 
zu  erstrecken,  daß  ich  aus  Furcht,  durch  Quetschung  der 
Medulla  einen  sofortigen  Tod  herbeizuführen,  denselben  nicht  zu  ’ 
entfernen  wagte,  sondern  die  Dura  wieder  schloß.  Durch  drei  ' 
Tage  ging  es  ganz  gut,  am  vierten  stellten  sich  plötzlich  Hirn- 
drucksymptome  ein,  welchen  der  Kranke  erlag.  Die  Sektion  ergab  1 
einen  taubeneigroßen  Tumor  des  Wurms,  der  gut  zirkumskript 9 
war.  Als  ich  denselben  an  der  Leiche  entfernte,  stürzte  eine® 
große  Menge  von  klarem  Liquor  nach,  ein  Beweis,  daß  es  hinter  * 
dem  Tumor  zu  einer  größeren  Liquoransammlung  gekommen  war.  * 
obwohl  das  Ventil  acht  Tage  vorher  gemacht  worden  war. 

Von  den  übrigbleibenden  5 Fällen  von  Entfernung  des  ^ 
Tumors  wurde  dieselbe  zweimal  in  einem,  dreimal  in  zwei  ^ 
Akten  vollendet. 


Der  eine  der  in  einem  Akte  operierten  Fälle  starb  nach 
drei  Tagen  an  Shockerseheinnngen.  Die  Sektion  ergab  Brücke 
und  Medulla  deutlich  abgeplattet. 

Der  andere  (es  handelte  sich  um  einen  Tuberkelknoten; 
wurde  mit  geheilter  Wunde  in  gebessertem  Zustande  entlassen. 
Der  Patient  verstarb  nach  vier  Monaten  unter  Erscheinungen  von 
tuberkulöser  Meningitis. 

Von  den  drei  zweizeitigen  Operationen  ist  ein  Fall  von 
Tuberkel  des  Gehirns  ebenfalls  per  prim  am  geheilt,  jedoch  nach 
30  Tagen  an  tuberkulöser  Meningitis  bei  gut  geheilter  Wunde 
gestorben. 

Bei  einem  Falle  von  Spindelzellensarkom  hielt  die  Besse- 
rung fünf  Monate  an.  Dann  entwickelten  sich  Symptome,  welche 
auf  ein  Rezidiv  schließen  ließen  und  Pat.  sat.rb  nach  sieben 
Monaten. 

Ein  Fall,  ,, Zyste  im  Kleinhirn“,  hat  eine  wesentliche,  nun 
schon  zwei  Jahre  anhaltende  Besserung  zu  verzeichnen.*) 

Somit  ist  der  Erfolg  bei  den  Operationen  der  Kleinhim- 
tumoren  ein  sehr  geringer.  Von  9 Fällen  sind  5 im  An- 
schlüsse an  die  Operation  gestorben.  Von  4 Ueberlebenden 
sind  2,  denen  ein  Tuberkelknoten  entfernt  worden  war,  nach 
ein,  bzw.  vier  Monaten  zu  Hause  an  Tuberkulose  gestorben, 
1 Spindelzellensarkom  ist  nach  sieben  Monaten  gestorben. 
Nur  ein  einziger  Fall,  eine  Zyste,  zeigt  schon  mehr  als 
zwei  Jahre  eine  entschiedene  Besserung. 

Akustikustumoren  (12). 

2 sind  im  Anschlüsse  an  den  ersten  Akt  u.  zw.  einer 
an  Vaguslähmung,  der  andere  an  Shock  und  Pneumonie 
gestorben.  Von  den  übrigen  10  Fällen,  an  welchen  die  Ent- 
fernung vorgenommen  wurde  (davon  bei  1 in  einem  Akt, 
bei  9 in  zwei  Akten)  ist  folgendes  zu  bemerken : 

Bei  dem  in  einem  Akt  Operierten  gestaltete  sich  der 
Eingriff  äußerst  schwierig.  Es  erfolgte  der  Tod  nach  kurzer 
Zeit  an  Shockwirkung.  Von  den  9 Patienten,  bei  welchen 
die  Tumorentfernung  in  zwei  Akten  ausgeführt  wurde,  sind 
5 gestorben  u.  zw.  2 an  Shock,  1 an  sekundärer  Erweichung 
des  Kleinhirns  (nach  drei  Monaten),  welches  gelegentlich 
der  Entfernung  des  Tumors  anscheinend  zu  stark  gequetscht 
worden  war,  2 an  Infektion.  In  diesen  beiden  Fällen  war 

! ebenfalls  eine  starke  Quetschung  des  Kleinhirns  erfolgt,  so 
daß  sogar  in  einem  der  Fälle,  trotz  Entfernung  des  großen 
Akustikustumors,  ein  Stück  Kleinhirn  abgetragen  werden 
mußte,  um  das  Kleinhirn  wieder  reponieren  zu  können. 

4 Patienten  haben  die  Exstirpation  überlebt,  von  allen 
hegen  weitere  Berichte  vor  u.  zw.  2V2  Jahre,  2 Jahre, 

14  Monate,  12  Monate  nach  der  Operation. 

■ 

*)  Der  Fall  wird  ausführlich  von  Prof.  v.  Frankl-Hocbwart 
und  mir  in  den  Grenzgebieten  publiziert. 


Der  seil  2Va  Jahren  geheilte  Pal.  ist  Zeichner,  vollständig 
iii  bcilslfihig,  hui  kcinGrlci  subjektive  Beschwerden;  Sehvermögen 
last  normal.  Die  schon  vor  der  Operation  bestehende  Ataxie  ist 
noch  nicht  ganz  gewichen. 

Die  vor  zwei  Jahren  operierte  Frau  ist  arbeitsfähig.  Das 
Sehvermögen  hat  sich  wesentlich  gebessert.  Die  Patientin  scheint 
über  den  subkutanen  Hirnprolaps  etwas  beunruhigt  zu  sein. 

Bei  dem  vor  14  Monaten  operierten  Pat.,  der  vorher  auf 
beiden  Seiten  fast  blind  war  und  schwere  Hirndruckerscheinungen 
bot,  hat  sich  das  Sehvermögen  nicht  gebessert.  Doch  fühlt  er 
sich  sonst  ganz  wohl  und  hat  über  nichts  zu  klagen.  Von  den 
allgemeinen  Hirndrucksymptomen  sind  fast  alle  geschwunden, 
nur  etwas  Kopfschmerz  ist  vorhanden,  welcher  vielleicht  vom 
Prolaps  herrühren  dürfte. 

Der  vor  zwölf  Monaten  operierle  Patient,  welcher  vor  der 
Operation  doppelseitige  Papillitis  optica  zeigte,  hat  jetzt  keine 
Beschwerden  des  Sehvermögens  und  ist  vollkommen  arbeitsfähig 
und  besonders  dankbar  für  den  guten  Erfolg. 

Selbstverständlich  sind  sämtliche  vier  Patienten  auch 
nach  der  Operation  auf  der  operierten  Seite  taub  geblieben. 

Fassen  wir  das  Urteil  über  den  Erfolg  in  diesen  Fällen 
zusammen,  so  müssen  wir  sagen : daß  bei  rechtzeitiger 
Operation,  wenn  also  das  Auge  noch  nicht  zu  weit  ge-  : 
schädigt  ist,  der  Erfolg  ein  ausgezeichneter  ist;  aber  auch 
dort,  wo  die  Sehkraft  schon  geschwächt  ist,  gehen  die  all- 
gemeinen Hirndrucksymptome  wesentlich  zurück. 

Trotz  dieser  erschreckend  großen  Mortalität  ist  in  An- 
betracht der  Gutartigkeit  des  Tumors  und  der  Dauererfolge,  ; 
welche  in  den  vier  Fällen  zu  verzeichnen  sind,  die  Operation 
immer  und  immer  wieder  vorzunehmen  und  hegt  auch  hier 
in  der  Frühdiagnose  die  beste  und  sicherste  Gewähr  für 
gute  Resultate.  Welch  schrecklichen  Zustand  ein  Patient 
darbietet,  hei  welchem  dieser  relativ  gutartige  Tumor  durch 
Jahre  hindurch  wächst,  konnten  wir  erst  kürzlich  sehen  : ein 
Patient  mit  beidseitigem  Akustikustumor,  beidseitig  taub  und 
blind!  Ein  Bild  des  Jammers!7) 

Was  die  Technik  anlangt,  scheint  die  zweizeitige  Ope-  j 
ration  mit  möglichst  großem  Dair  rventil  die  sicherste  Ge-  ] 
währ  gegen  gar  zu  starke  Quetschung  (welch  letztere  immer 
zur  Nekrose  und  oft  zur  Eiterung  der  gequetschten  Partien 
führt)  zu  bieten. 

Darüber,  ob  etwa  ein  Eingriff  von  oben  her  durch 
das  Tentorium  bessere  Aussichten  auf  Erfolg  brächte,  müßte 
erst  die  Erfahrung  entscheiden.  Hei  der  fast  immer  ge- 
fundenen Gutartigkeit  des  Akustikustumors  würde  ich  mich 
in  einem  künftigen  Falle  gar  nicht  scheuen,  den  Tumor 
eventuell  durch  Morcellement  zu  entfernen,  um  ja  nicht 

7)  Da  dieser  Zustand  schon  so  lange  Zeit  bestand,  war  es  gan*  J 
aussichtslos  einen  Eingriff  zu  unternehmen  und  wurde  Patient  in  die  I 
Versorgung  zurück  geschickt. 
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das  Kleinhirn  selbst  zu  sehr  zu  schädigen.  Jedenfalls  würde 
icli  mich  vor  einem  Rezidiv  aus  einem  zurückbleibenden 
Stückchen,  bzw.  vor  einer  Aussaat  durch  den  zerbröckelten 
Tumor  weniger  fürchten,  als  vor  einer  Schädigung  des  Klein- 
hirns selbst. 

Außer  diesen  elf  Kleinhirn-  und  zwölf  AkustikuStumoren 
wurde  noch  ein  Fall  unter  der  Diagnose  Akustikust.umor  operiert, 
wobei  sich  kein  Tumor,  wohl  aber  eine  Zyste  daselbst  fand,  die 
als  zirkumskripte  Meningitis  serosa  aufgefaßt  werden  mußte, 
welche  durch  die  Eröffnung  ganz  wesentlich  gebessert  wurde, 
da  die  Kleinhirnsymptome  vollständig  schwanden.  Leider  bestand 
schon  zyr  Zeit  der  Operation  eine  so  hochgradige  Atrophie 
des  Optikus,  daß  das  Sehvermögen  nicht  wesentlich  verbessert 
wurde. 


Dazu  kommen  noch  elf  Fälle,  in  welchen  die  Diagnose 
auf  Kleinhirn-,  bzw.  Akustikustumor  gestellt  worden  war, 
ohne  daß  die  Operation  einen  Tumor  daselbst  nachweisen 
konnte. 


\ mi  diesen  elf  Fällen  sind  acht  im  Anschlüsse  an  die  Ope- 
ration gestorben  u.  zw.  sieben  bald  (ein  bis  acht  Tage)  nachher 
(6mal  an  Shock,  lmal  an  Pneumonie);  in  einem  weiteren  Falle 
ist  der  Exitus  unter  zunehmenden  Erscheinungen  von  Hirndruck 
(wahrscheinlich  Weiterwachsen  des  Tumors),  nach  mehreren  Mo- 
naten in  der  Heimat  erfolgt. 

Ein  Fall  ist  nach  sechs  Monaten  gestorben. 

In  einem  Falle  sind  erst,  wenige  Monate  nach  der  Operation 
vergangen.  Der  Eingriff  hat  keine  wesentliche  Besserung  der 
Symptome  gebrach!. 

In  einem  Falle  sind  acht  Jahre  nach  Aufklappung  des  Klein- 
hirns vergangen;  Pat.  hat  sich  vollkommen  erholt  und  der  Visus 
hat  sich  gebessert.  ' 

t) i e Sektion  der  acht  innerhalb  des  Spitals  Ver- 
storbenen ergab: 

lmal  ein  Gliom  des  Stirnhirns; 

lmal  Endotheliom  der  mittleren  Schädelgrube; 

lmal  Gliom  des  Pons; 

2mal  Gliome  der  Vierhügel; 

lmal  Zystizerkus  des  vierten  Ventrikels; 

lmal  Karzinom  der  Schädelbasis  (Metastasen  eines  Prostata- 
karzinoms) ; 

lmal  fehlte  jedweder  Tumor  bei  der  sechs  Monate  post 
operationem  vorgenommenen  Obduktion 

Somit  wurde  eine  Eröffnung  und  Bloßlegung  der  Klein- 
hirngegend 34mal  ausgeführt  und  sind  von  diesen  Patienten 
22  d 11  r c.  h d i e 0 p e r a t i o n zugrunde  gegangen.8) 


, ^ ^'er  ,sc*  erwähnt,  daß  unter  den  verstorbenen  Fällen  von  Klein- 

Er°7n  6lne  nuCht  k,IeinR  Anzahl  VOn  -^endlichen  Individuen  sich 
befindet,  die  ganz  besonders  leicht  an  Operatiousshock  sterben. 


ln  10  Fällen  konnte  die  Diagnose  „Hirntumor“  nur  im 
allgemeinen  gemacht  werden;  der  Tumor  war  nicht  näher 
zu  lokalisieren,  daher  wurde  eine  Ventiloperation  aus- 
geführt. ) 

6mal  wurden  dadurch  die  bestehenden  Drucksyinptome  ge- 
bessert und  die  Patienten  konnten  im  gebesserten  Zustande  das 
Spital  verlassen; 

2mal  brachte  die  Ventiloperation  keinerlei  Besserung  der 
Drucksymptome  (der  eine  dieser  Patienten  hat  sich  dann  zu 
Hause  wegen  Kopfschmerzen  und  zunehmender  Erblindung  er- 
schossen) ; 

Zwei  Patienten  sind  im  Anschlüsse  an  die  Ventiloperation 
gestorben  u.  zw.  einmal  nach  zwei  Tagen  an  Blutung  in  den 
Seitenventrikeln  bei  einem  Manne,  der  auch  an  anderen  Stellen 
des  Gehirns  alte  Blutungen  hatte.  Es  fand  sich  kein  Tumor, 
sondern  chronische  Meningitis  (keinerlei  akute  Entzündung).  Der 
andere  Patient  starb  nach  26  Tagen.  Die  Sektion  ergab  einen 
Tumor  des  vierten  Ventrikels. 

* 

^ Wenn  wir  nun  von  unseren  100  Fällen  zunächst  die 
13  Fälle  von  Hypophy-sistumoren  ausscheiden,  ebenso  wie 
die  10  Fälle  von  einfacher  Ventilanlegung,  so  bleiben  77  Ope- 
rationen, welche  hier  für  die  Frage  des  Erfolges  und  der 
Gefahr  der  Trepanation  wegen  Hirntumor  verwertet  werden 
können. 

Von  diesen  77  sind  48  gestorben,  davon  32  durch  die 
Operation : 

an  Shock  22  (8mal  war  eine  Exstirpation,  ltmal  bloß 
eine  Aufklappung  gemacht  worden); 

an  Infektion  6; 

an  Pneumonie  3 (imal  Exstirpation,  2mal  Aufklappung); 

an  Embolie  1 (nach  dem  ersten  Akte). 

16  Fälle,  darunter  4,  bei  denen  nur  eine  Aufklappung 
gemacht  wurde  und  welche  die  Operation  überlebt  haben, 
sind  im  weiteren  Verlauf  an  Rezidiv,  bzw.  Weiterwachsen 
des  nicht  entfernten  Tumors,  bzw.  an  Infektion,  welche  im 
Anschluß  an  die  Wegnahme  des  Prolapses  (der  später  auf- 
getreten war),  gestorben,  so  daß  zur  Beurteilung  d<is  erzielten 
Resultates  nur  29  übrig  bleiben. 

Da  von  4 derselben  das  weitere  Schicksal  unbekannt 
ist,  können  hier  nur  25  verwertet  werden. 

Von  diesen  sind : 

12  Großhirntumoren,  bei  welchen  der  Tumor  entfernt 
wurde  und  welche  sich  zwei  Monate  bis  fünf  Jahre  Wohl- 
befinden ; 

8 Fälle,  wo  nur  die  Aufklappung  ohne  Tumorentfernung 
vorgenommen  wurde  (6mal  war  Großhirn-  und  2mal  Klein- 


9)  Die  Fälle  von  Balkonstich  nach  An  Ion  wegen  Hydrozephalus, 
wie  solche  im  Anschlüsse  an  Entzündungsprozesse  Zustandekommen, 
sind  hier  nicht  einbezogen. 


~ 
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hirntumor  diagnostiziert,  von  letzteren  ist  der  eine  ball 
seit  acht  Jahren  beschwerdefrei); 

4 Aknstiknstumoren ; 

1 Kleinhirntumor. 

Ueber  die  durch  die  Operation  gesetzten  Schädigungen, 
Lähmungen  infolge  von  Durchtrennung  der  Großhirnrinde, 
um  zu  dem  tief  liegenden  Tumor  zu  gelangen,  ist  zu  be- 
merken : 

Oefter  sind  unmittelbar  nach  der  Operation  Lähmungen 
eingetreten,  welche  zum  Teil  vollkommene  halbseitige  Para- 
lysen waren  oder  wenigstens  eine  Extremität  betroffen  haben, 
um  sich  später  zum  mindesten  wesentlich  zu  bessern,  meist 
vollkommen  zu  verschwinden. 

* 

Meine  Operationsergebnisse  bei  Hirntumoren  muß  ich 
also  als  nicht  befriedigend  bezeichnen,  denn  die  Mortalität 
meiner  Fälle  ist  eine  große,  größer  anscheinend,  als  bei 
den  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfahrungen.  Es  sind 
eben  daselbst  vielfach  bloß  die  günstigen  Fälle  als  Einzel- 
kasuistik mitgeteilt  und  dabei  oft  Mißerfolge  gar  nicht  pu- 
bliziert worden.  Ich  habe  hier  mein  gesamtes  Material, 
ohne  auch  nur  einen  einzigen  Fall9a)  auszulassen,  gebracht. 
Die  allerdings  große  Zahl  von  Shock,  durch  welche  im  An- 
schluß an  die  Operation  der  Tod  erfolgt  ist,  braucht  uns 
nicht  so  sehr  zu  wundern;  Patienten  mit  Hirntumoren  können 
ganz  unerwartet  plötzlich  sterben.  Wir  haben  in  der  Klinik 
zwei  Fälle  von  Hirntumoren  wenige  Tage  nach  ihrem  Spitals- 
eintritte ganz  plötzlich  verloren;  die  Sektion  konnte  neben 
dem  Tumor  keine  bestimmte  Todesursache  feststellen. 

Wenn  wir  trotz  dieser  sehr  geringen  Erfolge,  trotz  der 
enorm  großen  Mortalität,  uns  die  Frage  vorlegen,  ob  man 
überhaupt  diesen  Eingriff  machen  soll,  so  ist  dieselbe  meiner 
Ansicht  nach  zu  bejahen.  Das  Schicksal  eines  mit  Hirn- 
tumor Behafteten,  der  sicher  der  Erblindung  entgegengeht 
und  dazu  von  furchtbaren  Kopfschmerzen  und  anderen 
Drucksymptomen  geplagt  wird,  ist  ein  so  fürchterliches,  daß 
auch  ein  gefährlicher  Eingriff  erlaubt  ist,  um  diesem  Leiden 
abzuhelfen.  Deshalb  möchte  ich  ganz  besonders  auf  die 
Frühdiagnose  und  Frühoperation  Wert  legen,  welche  vor 
Eintritt  irreparabler  Störungen  im  Auge  gemacht  werden 
sollte.  Und  wenn  es  auch  nur  in  einem  kleinen  Prozentsatz 
von  Hirntumoren  gelingt,  günstige  Dauerresultate  zu  erzielen, 
bei  frühzeitig  gestellter  Diagnose  und  frühzeitig  unternomme- 
ner Operation  werden  sich  diese  Resultate  sicher  noch  ver- 

,.  Q . d*  s'n<J  die  bis  Oktober  1911  operierten  Fälle  berücksichtigt, 
uie  3 im  Monate  November  operierten  Hirntumoren  konnten  nicht  mehr 
m diese  Arbeit  aufgenommen  werden. 


bessern  lassen.10)  Wenn  man  bedenkt,  daß  zwei  unserer 
Patienten,  bei  welchem  eine  Dauerheilung  erfolgte,  im  koma- 
tösen Stadium  operiert  wurden,  ist  der  Erfolg  noch  höher 
anzuschlagen.  Ich  glaube  auch,  daß  hei  weiterer  Vervoll- 
kommnung der  Diagnostik  jene  Fälle  immer  seltener  werden 
in  meiner  Kasuistik  fehlt  es  daran  nicht  in  welchen 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen  Tumor  an  einer 
bestimmten  Stelle  gestellt  wurde  und  der  daraufhin  unter- 
nommene oft  ausgedehnte  Eingriff  daselbst  keinen  Tumor 
ergab.  Solche  Patienten  werden  gewiß  viel  ungefährlicher 
mit  einer  einfachen  Ventilänlegung  operiert. 

Fürs  erste  wird  allerdings  die  Operation  der  Hirn- 
tumoren immer  noch  ein  gefährlicher  Eingriff  bleiben.  Nur 
zu  oft  entwickeln  sich  die  Symptome  schleichend,  ohne  daß 
der  Patient  gleich  anfangs  einen  Arzt  aufsucht  und  so  wird 
immer  wieder  Gelegenheit  zur  Verzögerung  gegeben  sein, 
ehe  der  Patient  in  ärztliche  Behandlung  kommt.  Je  mehr 
aber  dann  die  Symptome  von  Hirndruck  sich  entwickeln 
und  die  Diagnose  immer  klarer  wird,  desto  weniger  wird 
selbst  der  vorsichtige  Chirurg  sich  der  operativen  Behand- 
lung verschließen  können  ; die  starken  Beschwerden  erfor- 
dern fast  ebenso  gebieterisch,  wie  bei  einer  dringlichen  Ope- 
ration, einen  Eingriff. 

Was  die  Natur  der  Tumoren  anlangt,  so  hat  auch  meine 
Erfahrung  die  bereits  bekannte  Tatsache  bestätigt,  daß  die 
Tuberkelknoten  immer  schlechte  Resultate  ergeben,  da  über 
kurz  oder  lang  solche  Patienten  an  allgemeiner  Tuberkulose 
oder  tuberkulöser  Meningitis  zugrunde  gehen.  Eine  schlechte 
Prognose  bietet  auch  das  diffuse  Gliom,  während  die  zirkum- 
skripten schon  bessere  ergeben;  eine  gute  kann  beim  Endo- 
theliom  der  Dura,  die  beste  bei  den  Akustikustumoren  ge- 
stellt werden,  so  daß  gerade  bei  diesen,  trotz'  der  großen 
Operationsmortalität,  der  Eingriff  immer  und  immer  wieder 
geboten  erscheint,  so  lange  der  Visus  nicht  schwer  gestört  ist. 

Auffallend  ist  in  meiner  Statistik  das  fast  völlige  Fehlen 
von  Zysten,  welche  ja  bekanntlich  die  beste  Prognose  er- 
geben. 

Von  den  12  noch  lebenden  Großhirntumorexstirpationen 
sind:  4 Gliome,  6 Endotheliöme,  1 Angiom,  1 Melanosarkom. 

T e c h n i k. 

Patient  wird  durch  mehrere  Tage  mittels  Urotropindosen 
nach  dem  Vorschläge  von  Cushing  und  Cr  owe  vorbereitet. 
Da  die  experimentellen  Untersuchungen,  die  an  meiner  Klinik 
von  Leise  hn  er,  Denk  und  Jansch  angestellt  wurden,  er- 
geben haben,  daß  nach  Verabreichung  von  Urotropin  Fonnaldehyd 


’")  Meine  Operationserfolge  in  den  letzten  D/v  Jahren  sind  wesent 
lieh  günstiger  als  in  der  vorhergehenden  Zeit. 
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im  Liquor  ausgeschieden  wird,  scheint  diese  Vorbereitung  zur  tun- 
lichen Verhütung  einer  nachträglichen  Infektion  zweckmäßig.  Der 
Kopf  des  Patienten  wird  vor  der  Operation  rasiert,  mit  Alkohol, 
Jod-Benzin,  desinfiziert  und  erhält  einen  Jodanstrich  an  der 
Operationsslelle. 

Aethernarkose.  Operation  in  halb  sitzender  Stellung.  Dorf, 
wo  es  angängig  ist,  zuin  Beispiel  in  der  motorischen  Region,  wird 
.die  Blutstillung  provisorisch  mittels  Esmarchbinde  besorgt.  Sonst 
vorhergehende  Umsteckung  (Heidenhain),  besonders  in  der 
Gegend  des  Kleinhirns.  Mit  einem  kräftigen  Messerzug  werden  die 
drei  Seiten  des  Lappens  Umschnitten,  das  Periost  wird  frei  gemacht 
und  nun  die  Kugelfräse  nach  Doyen  an  den  beiden  unteren  und 
oberen  Wundwinkeln  eingesetzt.  Die  dazwischen  liegenden  Kno- 
chenbrücken werden  entweder  mit  der  Borchardtschen  Fräse, 
oder  mittels  des  Dahlgrens  Instumentes  durchtrennt.  Ein  vorher 
angefertigtes  Röntgenbild  wird  uns  beiläufig  darüber  orientieren, 
wie  lang  der  Stachel  bei  der  Borchardtschen  Fräse  einzustellen 
ist.  Tritt  eine  wesentliche  Blutung  aus  der  Diploe  ein,  so  wird 
dieselbe  durch  Aufdrücken  von  kleinen  Gazebäuschehen  zu  stillen 
versucht.  Der  Knochensliel  des  Lappens  wird  durch  einige  vor- 
sichtige Meißelschläge  verjüngt,  hierauf  wird  mittels  eingesetzten 
Elevatoriums  der  Knochenlappen  aufgebrochen.  Blutet  es  noch 
irgendwo  aus  dem  Knochen,  so  wird  diese  Blutung  mittels  Wachs, 
oder  noch  besser  mittels  kleiner  Holzstückchen  (abgeschnittene 
Zahnstocher)  gestillt,  was  niemals  Schwierigkeiten  bereitet  hat. 
Wenn  es  noch  aus  einer  anderen  Stelle  bluten  sollte,  wird  ein 
kleiner  Tampon  als  verlorener  Tampon  zurückgelassen,  der  dann 
gelegentlich'  der  zweiten  Operation  entfernt  wird.  Einmal  habe 
ich  auch,  dem  Vorschläge  meines  Assistenten  Dr.  Clairmont 
folgend,  ein  Stückchen  Faszie  als  Tampon  mit  gutem  Erfolg  ver- 
wendet. In  einem  anderen  Falle  ein  Stückchen  Musculus  tempo- 
ralis.  Dann  wird  die  Wunde  vollkommen  exakt  mittels  Alum.i- 
niumbronzedraht  genäht. 

Der  zweite  Akt  erfolgt  sechs  bis  zehn  Tage  später,  je  nach 
dem  Wohlbefinden  des  Patienten.  Einige  Male  wurden  wir  durch 
gehäufte  epileptische  Anfälle  dazu  gezwungen,  den  zweiten  Akt 
schon  nach  wenigen  Tagen  vorzunehmen.  Gelegentlich  dieser 
zweiten  Operation  wird  der  Patient  wiederum  narkotisiert,  die 
Nähte  gelöst  und  der  Lappen  aufgeklappt,  wobei  sich  immer  ein 
kuchenförmiges,  zwischen  Knochen  und  Dura  liegendes  Blut- 
gerinnsel findet.  Dasselbe  wird  von  den  Wundrändern  mit- 
tels scharfen  Löffels  exakt  weggenommen,  dann  die  Dura 
eröffnet  u.  zw.  womöglich  so,  daß  sie  im  entgegengesetzten  Sinne 
aufgeklappt  wird  als  der  Haut -Periost- Knochenlappen.  Häufig 
sieht  man  über  dem  Tumor  ausgedehnte  Venen.  Die  Blutung  aus 
einem  großen  Sinus,  welche  wir  einige  Male  erlebt  haben,  konnte 
immer  gründlich  und  rasch  durch  Aufdrücken  ganz  kleiner  Tam- 
pons gestillt  werden,  welche  unter  Umständen,  wenn  diese  Blu- 
tung beim  ersten  Akt  erfolgt,  ruhig  liegen  gelassen  wurden  (ver- 
lorene Tampons).  Aber  auch  für  die  Dauer  wurden  sehr  kleine 
Tampons  in  die  Wunde  ohne  Schaden  eingelegt. 

Erweist  sich  der  Tumor  mit  der  Dura  verwachsen,  so  wird 
ein. großes  Stück  der  Dura,  ohne  Rücksicht  auf  den  dadurch  ent- 


stehenden  Defekt  Umschnitten  und  dann  mit  dem  Tumor  ent- 
fernt. Bei  der  Auslösung  des  Tumors,  falls  derselbe  an  der 
Oberfläche  liegt,  kommt  der  Finger  als  bestes  und  schonendstes 
Ins l.i umcnf  in  Betiachtj  bei  subkorLikal  liegenden  muß  erst  die 
darüberliegende  normale  Gehirnsubstanz  scharf  durchlrennt  wer- 
den. Ein  weicher  Zungenspate]  (Krause)  erleichtert  oft  die  Aus 
lös ung.  Selbst  in  der  Tiefe  liegende  Tumoren,  sind,  wenn  sie 
zirkumskript  sind,  meist  auffallend  leicht  zu  entfernen.  Immer 
ist  der  palpierende  Finger  das  beste  Hilfsmittel,  sowohl  den  Tumor 
zu  entdecken,  als  auch  zu  entfernen. 


Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  diffusen,  infil- 
trierenden Tumoren.  Hier  muß  der  Tumor  mit  dem  Skalpell  im 
Bereiche  der  gesunden  Hirnsubstanz  Umschnitten  werden,  wobei 
auch  der  palpierende  Finger  meist  die  Grenze  der  Durchtrennung 
anzeigt. 

Blutet  es  nach  Entfernung  des  Tumors,  so  wird  provi- 
sorisch ein  Gazetampon  eingelegt  und  derselbe  nach  einigen  Mi- 
nuten wieder  entfernt.  Tamponade  und  Drainage  ist  im  Laufe  der 
letzten  Zeit,  selbst  nach  Entfernung  größerer  Tumoren,  niemals 
angewendet  worden,  da  es  dabei  ungemein  leicht  sekundär,  ja  oft 
noch  nach  Verlauf  einer  Woche,  zu  einer  Infektion  kommt,  die  . 
sich  zum  Beispiel  in  einem  Falle,  der  bis  dahin  vollkommen 
reaktionslos  verlief,  im  Anschlüsse  an  die  am  achten  Tage  vor- 
genommene Entfernung  des  Streifens  entwickelt  hatte.  Es  wurde  ; 
daher  im  Laufe  der  letzten  Jahre  niemals  mehr  Drain,  Gaze  oder 
Docht  eingeführt,  sondern  die  Wunde  vollkommen  vernäht. 

Lassen  sich  die  Duralappen  gut  aneinander  bringen,  j 
so  wird  dies  mittels  Katgutnähten  gemacht.  Bleibt  ein  i 
Duradefekt,  wie  es  häufig  nach  Entfernung  der  Endothe- 
liome  der  Fall  ist,  zurück,  so  muß  derselbe  durch 
freie  Transplantation  eines  Faszienlappens  vom  Oberschenkel 
(desselben  Patienten)  gedeckt  werden.  Diese  Faszienlappen  heilen 
ganz  auffallend  schnell  und  sicher  ein.  Wir  haben  im  ganzen 
siebenmal  bei  sechs  Patienten  diese  Plastik  angewandt.  Von  diesen 
sieben  Fällen  ist  es  einmal  zum  Rezidiv  gekommen,  das  genau 
elf  Monate  nach  der  ersten  Operation  exstirpiert  wurde,  wobei 
wiederum  ein  größeres  Stück  Dura  nlitentfernt  werden  mußte, 
das  abermals  durch  eine  Faszienplastik  mit  bestem  Erfolge  er-  j 
setzt  wurde.  Diese  Operation  verschaffte  uns  die  Möglichkeit, 
das  mikroskopische  Verhalten  der  als  Dura  eingepflanzten  Faszie  = 
genau  zu  studieren  und  es  wird  darüber  demnächst  von  meinem 
Assistenten  Dr.  Denk  ein  genauer  Bericht  erfolgen.  Ich  sehe  in 
diesem  Ersatz  der  Dura  durch  Faszie,  wie  sie  zuerst  von 
Kürschner  am  Tiere  erprobt  und  am  Menschen  dann  von 
Körte  angewendet  wurde,  eine  wertvolle  Bereicherung  unserer 
Technik.  Nochmals  sei  darauf  hingewiesen,  daß  eine  Drainage  j 
oder  Tamponade  vermieden  werden  soll.  Ich  würde  mich  leichter, 
wenn  es  nach  der  Exstirpation  des  Tumors  von  einer  Seite 
her  blutete  und  die  Blutung  in  gewöhnlicher  Weise  nicht  gestillt 
werden  könnte,  zur  Tamponade  mittels  lebenden  Materials  (wie  ' 
es  oben  angeführt  wurde,  Faszie  oder  Muskel)  oder  eines  kleinen  1 
Gazetampons,  der  als  Fremdkörper  in  der  Wunde  gänzlich  ver-  , 
senkt  würde,  entschließen,  als  zu  der  bisher  üblichen  Tamponade,  -j 
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Auch  nach  der  zweiten  Operation  erfolgt  exakte  Hautnaht  und 
ein  leichter  Kompressivverband. 

Niemals  haben  wir  bei  den  zahlreichen  Operationen  beob- 
achtet, daß  der  wieder  hineingeklappte  Knochen  abgestorben 
wäre.  Dort,  wo  durch  die  Operation  die  Ursache  des  Hirndrucks 
nicht  beseitigt  werden  konnte  (Nichtauffinden  des  Tumors,  inope- 
rabler Tumor)  ist  gelegentlich  der  Knochendeckel  mit  der  Um- 
gebung nicht  fest  eingeheilt,  der  Knochen  jedoch  stets  am  Leben 
geblieben.  Es  wurde  sogar  um  das  Ventil  zu  einem  dauernden  zu 
gestalten,  öfters  ein  Stück  des  Knochenrandes  weggenommen, 
damit  nicht  eine  Vereinigung  eintreten  könne. 

Datf  beim  Kleinhirn  andere  verfahren  wurde,  ist  bereits 
oben  erwähnt.  Hier  braucht  man  nachträgliche  Komplikationen 
von  seiten  des  infolge  der  Wegnahme  des  Knochens  stets  auf- 
tretenden Prolapses  weniger  zu  fürchten,  da  die  Muskulatur 
.des  Nackens  denselben  vor  äußeren  Insulten  etwas  schützt. 
Wichtig  erscheint  es  mir  hiebei,  daß  das  Kleinhirn  nicht 
zu  sehr  gequetscht  wird,  da  es  sonst  leicht  zu  postoperativer 
Erweichung  und  im  Anschlüsse  hieran  zur  sekundären  Infektion 
der  erweichten  Partien  kommt.  Man  braucht  sich  nicht  zu  scheuen, 
vom  Kleinhirn  größere  Stücke  wegzunehmen.  Jedenfalls  erscheint 
mir  das  ungefährlicher,  als  wie  das  Kleinhirn  unter  einigem  Druck 
zu  reponieren.  Auch  hier  muß  jeder  Duradefekt  durch  Faszien- 
plastik ersetzt  werden. 

Für  die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  kommt  abso- 
lute Bettruhe  für  die  ersten  Tage  in  Betracht;  nach  starken 
Blutungen  wurde  wiederholt  mit  bestem  Erfolg  von  der  intrave- 
nösen Kochsalzinfusion  Gebrauch  gemacht. 

Ueber  die  beste  Art  von  Bildung  eines  Dauerventils  scheinen 
die  Akten  noch  nicht  geschlossen  zu  sein.  Manchmal  sieht  man 
schon  nach  bloßer  Aufklappung  ohne  DuraerÖffnung  wesentliche 
Besserung  der  Drucksymptome;  in  anderen  Fällen,  trotz  dauernder 
Wegnahme  des  Knochens,  z.  B.  über  dem  Kleinhirn,  so  geringe 
Besserung,  daß  noch  starke  Liquorstauung  bestehen  kann. 

In  der  Nachbehandlung  habe  ich  früher  wiederholt  die 
Sohwammkompression  zur  Verkleinerung  des  Prolapses  mit  gutem 
Erfolge  angewendet.  Doch  scheint  mir  dieses  Verfahren  insofern 
gefährlich,  als  es  ungemein  leicht  zu  einer  Infektion  der  Wunde 
führt;  der  Schwamm  ist  trotz  Kochens  nicht  immer  steril  zu 
machen  (Pyozyaneusinfektion).  Als  interessant  sei  hier  erwähnt, 
daß  wir  in  einem  Falle  von  Prolaps,  der  nach  Anlegung  eines 
Dauerventils  aufgetreten  war,  jedesmal,  wenn  eine  Organtinbinde 
über  die  weiße  Gaze  gelegt  worden  war,  mit  dem  Erstarren  der 
Binde  Hirndrucksymptome  sich  einstellen  sahen,  worauf  von 
jeder  erstarrenden  Binde  Abstand  genommen  wurde. 

Durch  Berücksichtigung  einer  Reihe  von  gewonnenen 
Erfahrungen  werden  in  Hinkunft  manche  Mißerfolge  ver- 
mieden werden  können.  Vor  allem  möchte  ich  eine  prophy- 
laktische Darreichung  von  Urotropin,  Operation  unter  Blut- 
leere, genaue  Blutstillung,  eventuell  durch  Einlegen  kleiner 
sogenannter  verlorener  Tampons,  zweizeitige  Operation,  Ver- 
meiden jeder  Tamponade  oder  Drainage,  exakte  Deckung 


jedes  Duradefektes  durch  Plastik  aus  der  Faszie,  sowie 
exakte  Haulnaht  betonen. 

Möchte,  l)is  die  Wiener  klinische  Wochenschrift  das 
nächste  Jubiläum  feiert,  die  Frühdiagnose  der  Hirntumoren 
einer  größeren  Zahl  von  Aerzten  geläufig  und  die  Technik 
eine  immer  vollkommenere  geworden  sein,  so  daß  dann 
über  wesentlich  günstigere  Resultate  berichtet  werden  kann! 


